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Introduction of non-interferon therapy has become 
a milestone in viral C hepatitis treatment and allowed 
to reach a sustained viral response in over 90% 
of patients treated this way. Dialysed patients and 
patients after solid organ transplantation are espe-
cially exposed to HCV infection. The case studies of 
patients presented in the article show that despite 
the higher risk of side effects and possible interac-
tions — with immunosuppressive drugs especially 
— thanks to perfect cooperation between Outdoor 
Departments of Infectious Diseases and Nephrology, 
effective and safe therapy is possible even in this 
special group of patients. 
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Leczenie przewlekłego wirusowego zapalenia 
wątroby typu C u pacjenta leczonego dializą 
otrzewnową z powodu przewlekłej choroby 
nerek oraz u pacjenta po transplantacji nerki 
— opisy przypadków
Treatment of chronic hepatitis C in patient treated with peritoneal 
dialysis due to chronic kidney disease and in a patient after 
renal transplantation — case reports
PRZYPADEK 1. LECZENIE PRZEWLEKŁEGO 
WZW TYPU C U PACJENTA LECZONEGO 
DIALIZAMI OTRZEWNOWYMI Z POWODU 
PRZEWLEKŁEJ CHOROBY NEREK
WYWIAD DOTYCZĄCY LECZENIA NEFROLO-
GICZNEGO ORAZ ETAP ROZPOZNANIA WZW 
TYPU C
Mężczyzna urodzony w 1974 roku, obcią-
żony cukrzycą typu 1 rozpoznaną w 8. roku ży-
cia z powikłaniami mikronaczyniowymi — cu-
krzycową chorobą oczu i nerek, zaburzeniami 
czucia w prawej stopie, ślepotą lewego oka 
po odwarstwieniu siatkówki, po laseroterapii 
i witrektomii prawego oka, z nadciśnieniem 
tętniczym, pozostaje pod opieką Regionalne-
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go Centrum Nefrologicznego w Szczecinku 
od 2013 roku. W 2011 roku stwierdzono pod-
wyższone stężenie kreatyniny, które wynosi-
ło 2 mg/dl. Pomimo prowadzonego leczenia 
w poradni nefrologicznej doszło do stopniowej 
progresji przewlekłej choroby nerek (PChN) 
i od 30 stycznia 2014 roku rozpoczęto leczenie 
nerkozastępcze metodą hemodializy (HD). 
Pod koniec 2015 roku, z powodu trudności 
w utrzymywaniu dostępu naczyniowego, kil-
kakrotnie doszło do wykrzepiania przetok 
i cewników, dlatego zdecydowano o konwer-
sji leczenia nerkozastępczego z HD na dializę 
otrzewnową. Początkowo prowadzono zabiegi 
automatycznej dializy otrzewnowej z wykorzy-
staniem cyklera, następnie na prośbę pacjenta 
zmieniono formę leczenia na ciągłą ambula-
toryjną dializę otrzewnową (CADO), które to 
leczenie jest nadal kontynuowane. W trakcie 
hospitalizacji w grudniu 2013 roku wysunięto 
podejrzenie zakażenia wirusem zapalenia wą-
troby typu C (HCV, hepatitis C virus) — w ba-
daniach laboratoryjnych wówczas: wynik testu 
na obecność przeciwciał anty-HCV dodatni, 
anty-HBc ujemny, HBsAg ujemny, aktywności 
aminotransferaz asparaginianowej (AspAT, 
aspartate aminotransferase) 33 U/l, alaninowej 
(AlAT, alanine aminotransferase) 43 U/l, bili-
rubiny 0,4 mg/dl. W latach 2014–2016 pacjent 
pozostawał pod opieką Poradni Hepatologicz-
nej Pomorskiego Centrum Chorób Zakaźnych 
i Gruźlicy (PCChZiG) w Gdańsku.
ETAP KWALIFIKACJI DO LECZENIA  
BEZINTERFERENOWEGO
W trakcie hospitalizacji w kwietniu 
2016 roku w PCChZiG w Gdańsku wykonano ba-
danie HCV-RNA ilościowo (2,46 × 106 IU/ml) 
oraz określono genotyp HCV (1, podtyp b), po-
nadto stwierdzono obecność krioglobulin w su-
rowicy. W badaniu ultrasonograficznym (USG) 
jamy brzusznej wątroba była prawidłowej wiel-
kości, lekko hiperechogeniczna, jak w stłusz-
czeniu I stopnia, bez zmian ogniskowych. 
W listopadzie 2016 roku chory trafił pod opiekę 
Poradni Chorób Zakaźnych Uniwersyteckie-
go Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej 
(UCMMiT) w Gdyni, gdzie rozpoczęto kwalifi-
kację do terapii bezinterferonowej. W grudniu 
2016 roku wykonano badanie elastograficzne 
sztywności wątroby (FibroScan), które stanowi 
nieinwazyjną metodę służącą do oceny stopnia 
włóknienia wątroby. W ostatnim czasie niemal 
całkowicie zastąpiło wykonywanie biopsji wą-
troby i jest akceptowane w ramach dostępnych 
w Polsce programów leczenia wirusowego zapa-
lenia wątroby (WZW) typu C refundowanych 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W bada-
niu tym chory uzyskał wynik 10,5 kPa i stopień 
F3 w skali Metavir, co świadczy o zaawansowa-
nym włóknieniu [1, 2]. Po zgromadzeniu wyni-
ków wyżej wymienionych badań pacjent speł-
niał kryteria włączenia do leczenia w ramach 
programu terapii bezinterferonowych [3]. Prze-
szkodę stanowić mogłyby obciążenia nefrolo-
gicznie, jednakże po przeanalizowaniu dostęp-
nych terapii dla pacjentów zakażonych HCV 
z genotypem 1b zdecydowano o podjęciu lecze-
nia dazabuwirem w skojarzeniu z preparatem 
zawierającym ombitaswir, parytaprewir i ryto-
nawir. W Charakterystyce Produktu Lecznicze-
go (ChPL) zawierającego dazabuwir widnieje 
informacja, że nie jest konieczne dostosowanie 
dawki tego preparatu u pacjentów z łagodny-
mi, umiarkowanymi lub ciężkimi zaburzeniami 
czynności nerek lub u dializowanych pacjentów 
ze schyłkową chorobą nerek [4]. W przypadku 
preparatu łączonego zawierającego ombita-
swir, parytaprewir oraz rytonawir również nie 
jest konieczne dostosowanie dawki produktu 
stosowanego z dazabuwirem lub bez dazabuwi-
ru u pacjentów zakażonych HCV z łagodnymi, 
umiarkowanymi i ciężkimi zaburzeniami czyn-
ności nerek, nie badano natomiast tego prepa-
ratu u zakażonych HCV dializowanych chorych 
[5]. Kolejny problem mogły stanowić interakcje 
powyższych preparatów z pozostałymi leka-
mi stosowanymi długotrwale przez pacjenta. 
Z tego powodu chorego skierowano na Oddział 
Nefrologiczny Regionalnego Centrum Nefro-
logii w Szczecinku, gdzie podczas hospitalizacji 
w styczniu 2017 roku przeprowadzono konwer-
sję farmakoterapii na potrzebę zaplanowanego 
leczenia przeciwwirusowego, zgodnie z przed-
stawioną poniżej tabelą (tab. 1).
ETAP LECZENIA PRZECIWWIRUSOWEGO
Leczenie rozpoczęto 2 lutego 2017 roku. 
W badaniach laboratoryjnych wykona-
nych w dniu rozpoczęcia terapii: kreatynina 
6,37 mg/dl, współczynnik przesączania kłębusz-
kowego (GFR, glomerular filtration rate) wyli-
czony według wzoru MDRD 10 ml/min/1,73 m2, 
AlAT 68 U/l, bilirubina 0,33 mg/dl, hemoglobi-
na 11,9 g/dl. Pacjent w warunkach domowych 
przyjmował: 2 tabletki raz nad dobę preparatu 
łączonego zawierającego 12,5 mg ombitaswiru, 
75 mg parytaprewiru i 50 mg rytonawiru oraz 
1 tabletkę 2 razy na dobę (rano i wieczorem) 
preparatu zawierającego 250 mg dazabuwiru. 
Zgłaszał się na wizyty kontrolne do Poradni 
Chorób Zakaźnych zgodnie z ustalonym har-
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monogramem co około 4 tygodnie, ponadto 
pozostawał pod opieką ośrodka nefrologiczne-
go. W przebiegu terapii chory czuł się dobrze, 
nie zgłaszał działań niepożądanych. W dniu 
27 kwietnia 2017 roku po 12 tygodniach za-
kończono leczenie przeciwwirusowe. W wy-
konanych badaniach na zakończenie terapii: 
w badaniu jakościowej reakcji łańcuchowej 
polimerazy (PCR, polymerase chain reaction) 
nie wykryto obecności RNA HCV w osoczu, 
aktywność AlAT wynosiła 16 U/l, a kreatynina 
6,69 mg/dl, GFR według wzoru MDRD miał 
wartość 9 ml/min/1,73 m2, w badaniu USG opi-
sano wątrobę o prawidłowej echogeniczności, 
bez widocznych zmian ogniskowych, bez po-
szerzenia żyły wrotnej, z zachowanym przepły-
wem dowątrobowym. W tabeli 2 przedstawio-
no wyniki przeprowadzanych badań wstępnych 
oraz kontrolnych po 4 i 8 tygodniach leczenia. 
W październiku 2017 roku po 24 tygodniach od 
zakończenia terapii przeprowadzono kolejną 
wizytę, na której zgodnie z programem między 
innymi oznaczono HCV-RNA ilościowo, któ-
rego nie wykryto, co potwierdza skuteczność 
przeprowadzonej terapii — uzyskano trwałą 
odpowiedź wirusologiczną (SVR, sustained vi-
rologic response).
PRZYPADEK 2. LECZENIE PRZEWLEKŁEGO 
WZW TYPU C U PACJENTA  
PO PRZESZCZEPIENIU NERKI
WYWIAD DOTYCZĄCY LECZENIA NEFROLO-
GICZNEGO ORAZ ETAP ROZPOZNANIA WZW 
TYPU C
Pacjent urodzony w 1960 roku, obcią-
żony wieloletnim nadciśnieniem tętniczym, 
po splenektomii i nefrektomii lewostronnej 
Tabela 1. Konwersja farmakoterapii na potrzebę zaplanowanego leczenia przeciwwirusowego
Lek przyjmowany przed planowanym leczeniem prepara-
tami zawierającymi ombitaswir, parytaprewir, rytonawir 
oraz dazabuwir
Zmiana leku w związku z planowanym leczeniem prepa-












Tabela 2. Wyniki kluczowych badań przeprowadzonych w ramach kwalifikacji oraz w trakcie leczenia bezinterferonowego
Badanie Data badania
04.2016 02.02.2017 02.03.2017 30.03.2017 13.10.2017
Bilirubina [mg/dl] 0,3 0,33 0,24 0,35 –
AlAT [U/l] 108 68 16 23 –
Kreatynina [mg/dl] 6,5 6,37 – 6,77 –
GFR [ml/min] 9 10 – 9 –
Hemoglobina [g/dl] 12,1 11,9 11,3 11 –
HCV-RNA 2,46 × 106 IU/ml – – – –
Genotyp HCV (08.04.2016): 1, podtyp b
FibroScan (07.12.2016): w skali Metavir F3
Obraz wątroby w USG jamy brzusznej (08.04.2016): wątroba prawidłowej wielkości i lekko hiperechogeniczna, bez zmian 
ogniskowych, przepływ wrotny dowątrobowy
Obraz wątroby w USG jamy brzusznej (07.04.2017): wątroba niepowiększona, o prawidłowej echogeniczności, bez 
widocznych zmian ogniskowych, żyła wrotna nieposzerzona (śr. 11 mm), z zachowanym przepływem dowątrobowym
AlAT (alanine aminotransferase) — aminostransferaza alaninowa; GFR (glomerular filtration rate) — współczynnik przesączania kłębuszkowego; HCV-RNA 
— badanie pozwalające na oznaczanie ilości RNA HCV w jednym mililitrze osocza lub surowicy; HCV (hepatitis C virus) — wirus zapalenia wątroby typu C; 
USG (ultrasonography) — ultrasonografia
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w wyniku urazu w 17 roku życia, trafił w trze-
ciej dekadzie życia pod opiekę nefrologiczną 
z powodu białkomoczu — wysunięto wówczas 
podejrzenie kłębuszkowego zapalenia ne-
rek, nie wykonywano biopsji nerki. W latach 
2003–2009 leczony był nerkozastępczo zabie-
gami hemodializy. W tym czasie najprawdo-
podobniej doszło do zakażenia HCV z tego 
powodu w 2007 roku chorego poddano lecze-
niu interferonem w PCChZiG w Gdańsku. 
W grudniu 2009 roku pacjent przebył zabieg 
przeszczepienia nerki od zmarłego dawcy. 
W styczniu 2010 roku rozpoznano ostre od-
rzucenie przeszczepionej nerki, najpewniej 
w wyniku pominięcia dawek leków immunosu-
presyjnych, oraz stwierdzono znaczne zagięcie 
tętnicy przeszczepionej nerki w miejscu pod-
szycia, z tego powodu pacjent był operowany 
— przeprowadzono zabieg wycięcia zwężenia 
zespolenia tętnicy biodrowej pacjenta z tętnicą 
nerkową dawcy i wykonano rezespolenie. Ze 
względu na utrzymujący się białkomocz zde-
cydowano o wykonaniu w czerwcu 2010 roku 
biopsji przeszczepionej nerki, nie stwierdzając 
w obrazie mikroskopowym istotnych nieprawi-
dłowości. Chory znajduje się pod stałą opieką 
poradni nefrologicznej, obserwuje się stabilne 
wartości stężenia kreatyniny: 1,4–1,9 mg/dl. 
W lipcu 2015 roku pacjent został skierowa-
ny do Poradni Chorób Zakaźnych UCMMiT 
w Gdyni w celu kwalifikacji do leczenia bez-
intereferonowego przewlekłego WZW typu C.
ETAP KWALIFIKACJI DO LECZENIA  
BEZINTERFERENOWEGO
W grudniu 2015 roku podczas kontroli kli-
nicznej w UCMMiT w Gdyni wykonano bada-
nie HCV-RNA ilościowo (1,07 × 106 IU/ml), 
w pozostałych badaniach biochemicznych: ALT 
38 U/l, AST 37 U/l, gamma-glutamylotransfe-
raza (GGTP) 218 U/l, bilirubina 0,72 mg/dl, 
kreatynina 1,52 mg/dl, GFR obliczony według 
wzoru MDRD 38 ml/min/1,73 m2. Następnie 
w ramach opieki w Poradni Chorób Zakaźnych 
sukcesywnie rozszerzano diagnostykę o bada-
nia potrzebne do ewentualnej kwalifikacji do 
leczenia bezinteferonowego. Określono geno-
typ wirusa (1, podtyp b), wykluczono zakaże-
nie ludzkim wirusem niedoboru odporności 
(HIV, human immunodeficiency virus) oraz 
wirusem zapalenia wątroby typu B (HBV, he-
patitis B virus). W marcu 2016 roku w badaniu 
elastograficznym wątroby (FibroScan) uzyska-
no wynik 6,6 kPa, co wskazuje na F0/F1 w skali 
Metavir. Na podstawie uzyskanych wyników 
w kwietniu 2016 roku podjęto decyzję o zakwa-
lifikowaniu chorego do leczenia bezinterfero-
nowego. W oczekiwaniu na dostępność terapii 
w dalszym ciągu zgłaszał się on na regularne 
wizyty do poradni chorób zakaźnych oraz ne-
frologicznej. W USG jamy brzusznej w paź-
dzierniku 2016 roku opisano niepowiększo-
ną wątrobę, o jednorodnej echogeniczności, 
bez cech cholestazy, bez zmian ogniskowych. 
W lutym i marcu 2017 roku w czasie oczeki-
wania na leczenie przeciwwirusowe wyniki 
wykonanych badań biochemicznych były na-
stępujące: stężenie alfa-fetoproteiny (AFP) 
w normie, AlAT 58 U/l, AspAT 63 U/l, GGTP 
317 U/l, fosfataza zasadowa (FALK) 82 U/l, 
kreatynina 1,5 mg/dl, GFR według wzoru 
MDRD 48 ml/min/1,73 m2. W badaniu Fibro-
Scan w marcu 2017 roku stwierdzono progre-
sję zmian — uzyskano wynik odpowiadający 
F2 w skali Metavir i zdecydowano o włączeniu 
terapii z zastosowaniem ledipaswiru w połą-
czeniu z sofosbuwirem. Kombinacja ta wiąże 
się z niewielkim ryzykiem interakcji ze sto-
sowanymi u pacjenta lekami immunosupre-
syjnymi. Z powodu nieskutecznego leczenia 
przeciwwirusowego w 2007 roku oraz obecno-
ści przeciwwskazań do dołączenia rybawiryny 
do ledispawiru i sofosbuwiru zgodnie z ChPL 
stwierdzono, iż terapię należałoby wydłużyć 
do 24 tygodni (zamiast standardowego lecze-
nia przez 12 tyg.). Ze względu na świadomość 
zagrożeń związanych z obciążeniami pacjenta 
oraz możliwymi interakcjami lekowymi uzgod-
niono konieczność regularnej kontroli pa-
rametrów nerkowych co 2–4 tygodnie w celu 
ewentualnego wcześniejszego przerwania tera-
pii. Zweryfikowano stosowane przez chorego 
leczenie pod kątem wystąpienia możliwych in-
terakcji lekowych (tab. 3).
ETAP LECZENIA PRZECIWWIRUSOWEGO
Po uzyskaniu świadomej zgody pa-
cjenta leczenie rozpoczęto 11 kwietnia 
2017 roku. W badaniach laboratoryjnych 
z 6 kwietnia 2017 roku: AlAT 44 U/l, kreaty-
nina 1,64 mg/dl, GFR według wzoru MDRD 
44 ml/min/1,73 m2. Chory w warunkach do-
mowych przyjmował 1 tabletkę raz dziennie 
preparatu zawierającego 90 mg ledipaswiru 
i 400 mg sofosbuwiru. Zgodnie z ChPL nie 
jest konieczne dostosowanie dawki produktu 
zawierającego ledipaswir w połączeniu z sofos-
buwirem u pacjentów z łagodnymi lub umiar-
kowanymi zaburzeniami czynności nerek. Nie 
oceniano bezpieczeństwa stosowania ledipa-
swiru/sofosbuwiru u pacjentów z GFR wyno-
szącym mniej niż 30 ml/min/1,73 m2 oraz u pa-
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Tabela 4. Wyniki kluczowych badań przeprowadzonych w ramach kwalifikacji oraz w trakcie leczenia bezinterferonowego
Badanie Data badania
12.2015 06.04.2017 09.05.2017 06.06.2017 26.09.2017
Bilirubina [mg/dl] 0,72 0,8 0,44 0,17 0,66
AlAT [U/l] 38 44 24 27 25
Kreatynina [mg/dl] 1,52 1,64 1,67 1,47 1,59
GFR [ml/min/1,73 m2] 48 44 43 50 45
Hemoglobina [g/dl] 14,0 13,9 13,9 13,8 14,0




Genotyp HCV (28.01.2016): 1, podtyp b
FibroScan (23.03.2016): w skali Metavir F0/F1
FibroScan (28.03.2017): w skali Metavir F2
Obraz wątroby w USG jamy brzusznej (20.10.2016): wątroba niepowiększona, jednorodnej echogeniczności, bez cech 
cholestazy, bez zmian ogniskowych
Obraz wątroby w USG jamy brzusznej (26.09.2017): wątroba o gładkich zarysach, niepowiększona, o podwyższonej 
echogeniczności i niejednorodnej echostrukturze, z obecnością licznych bardzo drobnych hiperech na przebiegu odgałę-
zień, nieposzerzonych dróg żółciowych odpowiadających pęcherzykom gazu. Zmian ogniskowych nie uwidoczniono
AlAT (alanine aminotransferase) — aminostransferaza alaninowa; GFR (glomerular filtration rate) — współczynnik przesączania kłębuszkowego; HCV-RNA 
— badanie pozwalające na oznaczanie ilości RNA HCV w jednym mililitrze osocza lub surowicy; HCV (hepatitis C virus) — wirus zapalenia wątroby typu C; 
USG (ultrasonography) — ultrasonografia
Tabela 3. Konwersja farmakoterapii na potrzebę zaplanowanego leczenia przeciwwirusowego
Lek przyjmowany przed planowa-
nym leczeniem preparatem zawie-
rającym ledipaswir w połączeniu 
z sofosbuwirem
Zmiana leku w związku z pla-
nowanym leczeniem prepara-
tem zawierającym ledipaswir 
w połączeniu z sofosbuwirem
Komentarz
Prednizon Utrzymano –
Cyklosporyna (CyA) Utrzymano Nie jest konieczne dostosowanie dawki produktu 
zawierającego ledipaswir w połączeniu z sofosbu-
wirem lub CyA





Pantoprazol Odstawiono Dawki inhibitora pompy protonowej (IPP) porów-
nywalne do omeprazolu 20 mg można podawać 
równocześnie z preparatem zawierającym ledipa-
swir w połączeniu z sofosbuwirem; IPP nie należy 
przyjmować przed produktem zawierającym 
ledipaswir w połączeniu z sofosbuwirem
cjentów leczonych zabiegami hemodializy [6]. 
Zgodnie ze wspólnymi ustaleniami ośrodków 
nefrologicznego oraz chorób zakaźnych cho-
rego monitorowano co około 2 tygodnie w za-
kresie oceny funkcji nerek. Pacjent zgłaszał się 
na wyznaczone wizyty kontrolne zgodnie z har-
monogramem co około 4 tygodnie do Poradni 
Chorób Zakaźnych oraz naprzemiennie do 
Poradni Nefrologicznej. Terapię zgodnie 
z założeniami prowadzono przez 24 tygodnie 
i 26 września 2017 roku chory zakończył lecze-
nie. Przez cały okres jej trwania czuł się dobrze, 
nie obserwowano działań niepożądanych oraz, 
co ważne, nie stwierdzono pogorszenia funkcji 
przeszczepionej nerki. Już w maju 2017 roku 
nie wykryto obecności RNA HCV w osoczu, 
co potwierdziło się również w badaniu wy-
konanym na zakończenie terapii. Także po 
12 tygodniach od jej zakończenia, w styczniu 
2018 roku, nie stwierdzono RNA tego wirusa. 
W tabeli 4 przedstawiono wyniki badań wstęp-
nych oraz kontrolnych wykonanych u chorego.
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STRESZCZENIE
Wprowadzenie w ostatnich latach terapii bezin-
terferonowych stało się niewątpliwie przełomem 
w leczeniu wirusowego zapalenia wątroby (WZW) 
typu C i umożliwiło osiągnięcie trwałej odpowiedzi 
wirusologicznej (SVR) u ponad 90% chorych pod-
danych temu leczeniu. Do pacjentów szczególnie 
narażonych na zakażenie wirusem zapalenia wątro-
by typu C (HCV) należą chorzy dializowani oraz po 
transplantacjach narządów. Przedstawione w tym 
artykule przypadki pokazują, iż pomimo większego 
ryzyka działań niepożądanych oraz możliwych in-
terakcji (m.in. z lekami immunosupresyjnymi) przy 
dobrej współpracy poradni chorób zakaźnych oraz 
nefrologicznych możliwa jest skuteczna i bezpiecz-
na terapia również tych trudnych do leczenia pa-
cjentów.
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DYSKUSJA
Wirusowe zapalenie wątroby typu C jest 
jednym z najistotniejszych problemów epide-
miologicznych i klinicznych spośród chorób 
zakaźnych w Polsce. Na podstawie badań epi-
demiologicznych przeprowadzonych w Polsce 
w latach 2009–2012 szacuje się rozpowszech-
nienie HCV w populacji osób dorosłych na 
poziomie 0,95–1,9%. Wśród grup szczególnie 
narażonych na zakażenie HCV wymienia się 
między innymi pacjentów długotrwale dia-
lizowanych, a także chorych wymagających 
częstych kontaktów ze służbą zdrowia, szcze-
gólnie hospitalizowanych, do których nie-
wątpliwe zaliczyć można także biorców prze-
szczepów [7–10]. Ocenia się, że w przypadku 
15–45% zakażonych może dochodzić do 
samoistnej eliminacji wirusa, u pozostałych 
55–85% pacjentów choroba przechodzi w po-
stać przewlekłego zapalenia wątroby. W prze-
biegu tej postaci u części chorych, w różnym 
czasie, w następstwie postępującego włóknie-
nia wątroby rozwija się marskość wątroby. Na 
tym etapie choroby istotnie wzrasta zagro-
żenie zachorowania na raka wątrobowoko-
mórkowego. Polska Grupa Ekspertów HCV 
w swoich rekomendacjach dotyczących lecze-
nia WZW typu C z 2015 roku zaleca leczenie 
wszystkich zakażonych HCV z ostrym i prze-
wlekłym zapaleniem wątroby przy zaawanso-
waniu włóknienia w stopniu co najmniej F1, 
a w grupie chorych, których powinno leczyć 
się w pierwszej kolejności, wymienia między 
innymi tych z włóknieniem wątroby w stopniu 
co najmniej F3, hemodializowanych (zwłasz-
cza oczekujących na przeszczepienie nerki), 
z pozawątrobowymi manifestacjami zakaże-
nia HCV (błoniaste zapalenie kłębuszków 
nerkowych, krioglobulinemia, liszaj płaski, 
porfiria skórna, chłoniaki B-NHL i inne) 
[11]. Wśród tych pacjentów dużą część sta-
nowią chorzy będący pod opieką poradni 
nefrologicznych. Wprowadzenie nowych 
leków przeciwwirusowych do leczenia zaka-
żeń HCV (terapii bezinterferonowych) jest 
istotnym przełomem i umożliwia wyleczenie 
prawie wszystkich chorych. Leki te poza swo-
ją dużą efektywnością cechują się również 
dobrą tolerancją, małą liczbą działań niepo-
żądanych, jednakże należy wziąć pod uwagę 
możliwość wystąpienia dość licznych interak-
cji z innymi lekami. Cenne narzędzie ułatwia-
jące identyfikację potencjalnych interakcji 
rekomendowane przez Europejskie Towa-
rzystwo Badań nad Wątrobą (EASL, Euro-
pean Association of the Study of the Liver) 
znajduje się na stronie internetowej https://
www.hep-druginteractions.org/ prowadzonej 
przez University of Liverpool [12]. Terapie 
bezinterferonowe są dostępne w Polsce w ra-
mach programów lekowych finansowanych 
z budżetu państwa od 1 lipca 2015 roku. Jak 
pokazują prezentowane przypadki kliniczne, 
są one również opcją terapeutyczną dla cho-
rych zakażonych HCV leczonych dializami 
lub po przeszczepieniu nerki. Przy dobrej 
współpracy ośrodków nefrologicznych z po-
radniami chorób zakaźnych, mającej na celu 
uwzględnienie chorób współistniejących oraz 
odpowiednią modyfikację długotrwale stoso-
wanych leków, by zminimalizować ryzyko in-
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